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OBJECTIFS 


Reperer, prevenir et traiter les manifestations douloureuses 
pouvant accompagner les pathologies de I’enfant. 

Preciser les medicaments utilisables chez I'enfant selon I’age, 
avec les modes d’administration, indications et contre-indications. 


DEVELOPPEMENT COGNITIF DE L'ENFANT 


II evolue naturellement au fur et a mesure de la croissance de 
I’enfant et est marque par de tres nombreux facteurs, tant cultu- 
res que psycho-socio-familiaux, ainsi que par le vecu ou non 
d’experiences douloureuses. 

Le psychologue suisse Jean Piaget a decrit differents stades 
en fonction de I’age. 

/ De 0 a 2 ans : c’est le stade des reflexes, des premieres habitu- 
des motrices, de (’intelligence sensori-motrice. Le bebe n'a 
aucune notion du temps, ni du soulagement, et la douleur I'enva- 
hit tres rapidement. La peur des situations douloureuses appa- 
rait progressivement entre 6 et 18 mois. 

/ De 2 a 7 ans : c’est le stade preoperatoire. La pensee est ego- 
centrique, I’enfant a du mal a differencier ses propres pensees 
de celles des autres, et croit done que I’autre sait ce qu’il res- 
sent. C’est I’age des pensees finalistes : tout a une raison d'etre. 
La survenue d'une maladie peut etre comprise selon 2 meca- 
nismes : le phenomenisme : I'enfant croit qu'elle est due a un 
evenement exterieur concomitant. II peut s'agir sinon d'une 
contagion, la maladie etant alors due a des objets ou des per- 
sonnes proches, mais qui ne le touchent pas. L'enfant ne fait pas 
la distinction entre la cause et les consequences de la maladie ; 
il ne fait pas non plus le lien entre traitement et soulagement de 
sa douleur. Parfois, il peut tenir « I'autre », eventuellement 


comprencLre 

> L'enfant differe de I'adulte dans son corps, mais aussi 
dans son esprit ; dans un contexte de douleur, son 
niveau de developpement cognitif conditionne le vecu et 
I'expression de celle-ci, et ii importe de le prendre en 
compte en abordant I'enfant. 

> Les manifestations de la douleur sont biphasiques : 

a la phase aigue, elles sont bruyantes, mais si la douleur 
se prolonge ou se repete, elles font place, parfois 
rapidement, a un tableau d'inertie psychomotrice. 

> L’evaluation de la douleur est la premiere etape de 
sa prise en charge ; elle fait appel a des outils qui 
permettent de limiter la subjectivity du soignant et de 
fournir un score utile au suivi. Chez les plus petits, seule 
une hetero-evaluation est possible, basee sur des 
echelles comportementales, a choisir en fonction de 
I'age de l'enfant mais aussi du contexte. A partir de 

5 voire 3 ans, une auto-evaluation est souhaitable. 

> Les principes du traitement sont proches de ceux de 
I'adulte, mais de nombreuses specialites n'ont pas 
I'autorisation de mise sur le marche (AMM) en pediatrie. 


le soignant, pour responsable de sa douleur ; parfois la douleur 
est au contraire vecue comme une punition pour des pensees 
ou des actes I’ayant precedee. Toutes ces explications sont 
importantes a connaitre pour mieux comprendre, et selon les 
cas, renforcer ou dementir, expliquer, eventuellement exploiter 
les croyances en la magie, guider la pensee ou le raisonnement 
de l'enfant. 

/ De 7 a 11 ans : e’est le stade operatoire concret ; I'enfant peut 
penser que la maladie survient par contamination ; les plus 
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grands ont la notion d’interiorisation : la maladie, bien que de 
cause exterieure, est localisee dans le corps. II existe une grande 
confusion sur le role des organes ; en revanche, I’enfant peut 
localiser la douleur a certaines parties du corps ; par ailleurs, il 
fait la distinction entre lui-meme et les autres, entre son etat 
interne et son etat externe, entre les causes et les consequences 
de sa maladie. A noter qu'il a souvent peur d’une atteinte de 
I'integrite de son corps ou de la mort. 

/ Apres 11 ans : c'est le stade operatoire formel, debut d'une pen- 
see abstraite ; I’enfant est capable de decrire sa maladie comme 
une succession d’evenements et d’admettre des explications 
physiologiques, la cause pouvant etre alors un mauvais ou un 
non-fonctionnement d’un organe, voire des explications psycho- 
physiologiques, chez les plus grands, faisant un lien entre psy- 
chismeet sante. 


SIGNES DE LA DOULEUR 


II est possible de les regrouper en trois ordres de signes. 

Manifestations emotionnelles 

Elies sont peu specifiques de douleur car egalement liees au 
stress, ni proportionnelles a I’intensite de la douleur. On observe : 

/ des reactions comportementales : en partie reflexes, en partie 
sous le controle de I’enfant : 

■••••> pleurs, cris : leur tonalite permet parfois aux parents et (ou) 
aux soignants de faire la distinction entre cris et pleurs de 
douleur ou d’une autre cause ; 

■•■■■> agitation, mouvements de flexion et extension des membres ; 
•••■■> agrippement ; 

-■> des modifications du visage, signe le plus specifique de cette 
categorie ; tres utilise par les grilles devaluation. On note un 
froncement des sourcils, des yeux fermes tres serres, une 
accentuation du sillon nasolabial, une bouche ouverte « en 
rectangle ». 

/ des manifestations neurovegetatives : ces dernieres sont totale- 
ment reflexes: 

-> elevation de la pression arterielle et de la frequence 
cardiaque ; 

-■> variation de la frequence respiratoire, baisse de la saturation 
en oxygene ; 
des sueurs ; 

■■■■> une hyperglycemie et une augmentation du catabolisme 
protidique. 

Signes d'adaptation du corps 

A LA DOULEUR 

lls correspondent a une protection reflexe du corps, et sont 
beaucoup plus specifiques de douleurs. On recherche : 

•■■■■> une position antalgique au repos ; 

■■■■> une attitude antalgique dans le mouvement ; 

-■■■> la protection spontanee d’une zone douloureuse ; 

■■■■> une contracture ; 

> une entrave a la mobilisation passive. 


Alterations psychomotrices 

Elies apparaissent lorsque la douleur se prolonge ou se 
repete ; et ce, d’autant plus rapidement que I’enfant est petit, 
parfois en quelques heures. La symptomatologie se modifie : de 
bruyante, elle devient discrete, aboutissant a un aspect d’enfant 
« trap calme » et un tableau d’inertie psychomotrice : 

- le visage est fige, inexpressif, impassible ; 

- les mouvements sont rares, limites aux extremites, lents, 
monotones, denues d’affect ; 

- on observe une baisse de I’interet, pour les choses et les 
personnes ; 

- une baisse du plaisir a « fonctionner » : jouer, parler, manger... ; 

- une alteration de la relation a I’autre, voire une hostility ; 

- une baisse de I’initiative ; 

- une diminution des reponses aux stimulations, en intensity 
et en duree. 


ABORD DE L'ENFANT DOULOUREUX 


Plusieurs aspects sont importants. 

✓ 11 faut instaurer une relation de qualite avec I'enfant et ses 
parents ; le soignant doit faire preuve d’ecoute, de confiance, 
d’empathie. La notion de confiance est la clef de voute de la prise 
en charge pour que I'enfant exprime ce qu’il ressent, puis, reci- 
proquement, ecoute le soignant et adhere a ses explications et 
autraitement. 

/ Le role des parents est primordial ; bien souvent, ils savent inter- 
preter les modifications de comportement de leur enfant et gui- 
der le soignant dans revaluation de la douleur. lls connaissent 
par ailleurs les strategies de coping (pour « faire face ») de leur 
enfant, et peuvent I’aider a attenuer la perception de sa douleur. 
A I'inverse, il faut savoir deceler certains dysfonctionnements 
familiaux avec des parents qui transmettent leurs angoisses a 
leurs enfants, par exemple, ou reportent leur propre vecu sur 
eux, majorant, voire induisant les douleurs. 

✓ L'elimination prealable des autres facteurs de stress est 
indispensable ; faim, froid, soif, inconfort sont trompeurs dans 
revaluation. 

y L'interrogatoire cherche a faire preciser les caracteristiques de 
la douleur : anciennete, circonstances de survenue, localisation, 
eventuelles irradiations, influences de divers facteurs ou des trai- 
tements entrepris, horaires, caracteres semeiologiques ; selon son 
age, I’enfant dispose ou non d’un vocabulaire lui permettant de 
decrire sa douleur, peut la dessiner sur le schema du corps humain 
ou remplir un questionnaire de mots. Cette implication renforce la 
relation de confiance et augmente la fiabilite de revaluation. 

/ L'examen Clinique est particulierement doux. II commence par 
un certain temps de dialogue et d’observation : quand I’enfant 
arrive, au repos, quand il se deshabille ou est deshabille par ses 
parents ; le bebe peut etre examine dans les bras de sa maman. 
L'entree en matiere peut se faire sur un mode ludique, par 
I'intermediaire d’un jouet ou d'un objet transitionnel. L'examen 
debute par les zones indemnes pour finir par celles douloureuses. 
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PRINCIPES DE DEVALUATION 
DE LA DOULEUR 


devaluation a pour but de depister la douleur en cas de doute 
ou de deni de I'enfant, de ses proches ou des soignants et de la 
quantifier : pour choisir le traitement de fagon pertinente, puis 
suivre revolution de maniere fine et precise et apprecier I'effica- 
cite de ce traitement, voire le reajuster. 

Les outils utilises (echelles, grilles) permettent de limiter 
la subjectivity et garantissent le meme langage a tous les intervenants. 

Beaucoup d'echelles suggerent un seuil d'intervention therapeu- 
tique au-dela duquel la douleur est consideree comme trap intense ; 
il faut alors instaurer un traitement ou majorer celui en place. 

Tous les enfants en situation potentiellement algogene sont 
evalues, qu'ils se plaignent ou pas, de maniere systematique, 
ainsi que tout enfant presentant une modification du comporte- 
ment non expliquee.Des echelles validees, adaptees a la fois a 
Page de I'enfant et au contexte sont utilisees : douleur aigue, 
postopera-toire, prolongee. On peut se referer aux recomman- 
dations de I'Anaes, publiees en 2000, consultables sur le site 
Internet www.anaes.org . 

L'obtention d'un score ne suffit pas : la plupart des outils 
n'evaluent que I'intensite de la douleur. II importe tout autant 
d'evaluer son retentissement global sur la vie de I'enfant, aux 
plans familiaux, sociaux, psychologiques, eventuellement scolaires. 


EVALUATION EN FONCTION DE L'AGE DE L'ENFANT 

De 0 A 3 ans 

L'enfant ne peut exprimer verbalement sa douleur ; on fait 
done une hetero-evaluation, basee sur I'observation de son 
comportement, de son visage ; les echelles utilisees, dites com- 
portementales, sont nombreuses. 

/ La grille EDIN 

De 0 a 3 mois : Echelle de Douleur et d'lnconfort du Nouveau- 
ne (EDIN) [tableaul] evalue la douleur prolongee du nouveau-ne, 
a terme ou premature ; le score obtenu varie de 0 (pas de dou- 
leur) a un maximum de 15. Le seuil d'intervention therapeutique 
est a 5/15 (tableaul). 

/ La NFCS (Neonatal Facial Coding System). Elle recherche quatre 
modifications du visage lors d'une douleur aigue, chez le nour- 
risson de moins de 18 mois : froncement des sourcils, ouverture 
de la bouche, accentuation du sillon nasolabial et fermeture des 
yeux. Chacune est cotee, a 0 si absente ou 1 si presente ; le score 
total varie done de 0 : absence de douleur, a 4 : douleur maxi- 
male, avec un seuil a 1. 

/ La douleur postoperatoire. Elle est etudiee par plusieurs echelles 
d'hetero-evaluation : 

> CHEOPS : ( Children's Hospital of East Ontario Pain Scale ) : 
de 1 a 6 ans, score de 4 a 13, seuil a 9. 

-■■■> Amiel-Tison inversee : de 1 mois a 3 ans, score de 0 a 20 ; 
OPS ( Objective Pain Scale), a partir de 2 mois ; score de 0 a 
10, seuil a 3/10 (tableau 2). 


EISD Echelle de douleur et d mcofort 
du nouveau-ne 


VISAGE 

©Visage detendu 

O Grimaces passageres : froncement des sourcils, 
levres pincees, plissement du menton, 
tremblement du menton 

© Grimaces frequentes, marquees ou prolongees 

© Crispation permanente ou visage prostre, fige 
ou visage violace 

CORPS 

© Detendu 

o Agitation transitoire, assez souvent calme 

© Agitation frequente mais retour au calme 
possible 

©Agitation permanente, crispation des extremi- 
tes, raideur des membres 
ou motricite tres pauvre et limitee, avec corps 
fige 

SOMMEIL 

© S'endort facilement, sommeil prolonge, calme 
©S'endort difficilement 
© Se reveille spontanement en dehors des soins 
et frequemment, sommeil agite 
© Pas de sommeil 

RELATION 

© Sourire aux anges, sourire-reponse, attentif a 
I’ecoute 

O Apprehension passagere au moment du 
contact 

© Contact difficile, cris a la moindre stimulation 
© Refuse le contact, aucune relation possible. 
Hurlement ou gemissement sans la moindre 
stimulation 

RECONFORT 

© N'a pas besoin de reconfort 

O Se calme rapidement lors des caresses, au son 
de la voix ou a la succion 
©Se calme difficilement 
© Inconsolable. Succion desesperee 


/ La douleur provoquee. Lors de soins ou gestes, elle peut etre 
evaluee par differentes echelles ; la DAN (douleur aigue du nou- 
veau-ne), utilisable jusqu'a 3 mois, dont le score varie de 0 a 10, 
etudie les reponses faciales, les mouvements de membres, et 
I'expression vocale de la douleur. 

✓ La DEGR (Douleur enfant Gustave Roussy) evalue la douleur prolongee. 

Chez l'enfant de 2 a 6 ans le score varie de 0 a 40, avec un seuil 
a 10. Chacun des 10 items est cote de 0 a 4, selon qu'il est absent, 
douteux, discret, evident ou massif. Ils correspondent a des 
signes directs de douleur (1, 3, 5, 7, 9), d'expression volontaire de 
la douleur (4, 8), ou refletent une inertie psychomotrice (2, 6, 10) : 
© position antalgique au repos ; 

@ manque d'expressivite ; 

© protection spontanee des zones douloureuses ; 

© plaintes somatiques ; 

© attitude antalgique dans le mouvement ; 

© desinteret pour le monde exterieur ; 

© controle exerce quand on le mobilise ; 

® localisation des zones douloureuses ; 

@ reaction a I'examen des zones douloureuses ; 

® lenteur et rarete des mouvements. 
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■ri'irai’M Grille OPS (Objective Pain Scale) 

Pleurs 

© Absents 

© Presents mais enfant consolable 
© Presents et enfant inconsolable 

Mouvements 

© Enfant eveille et calme ou endormi 
© Agitation moderee, ne tient pas en place, change de position 
sans cesse 

© Agitation desordonnee et intense, risgue de se faire mal 


Comportement 

© Enfant eveille et calme ou endormi 
© Contracts, voix tremblante, mais accessible aux questions et 
aux tentatives de reconfort 

© Non accessible aux tentatives de reconfort, yeux ecarquilles, 
accroche aux bras de ses parents ou d'un soignant 

Expression verbale ou corporelle 

© Enfant eveille et calme ou endormi, sans position antalgique 
© Se plaint d'une douleur faible, inconfort global, ou position 
jambes flechies sur le tronc, bras croises sur le corps 
© Douleur moyenne, localisee verbalement ou designee de la main, 
ou position jambes flechies sur le tronc, poings serres, et porte 
la main vers une zone douloureuse, ou cherche a la proteger 

Variation de la pression arterielle systolique 
par rapport a la valeur pre-operatoire 

© Augmentation de moins de 10% 

© Augmentation de 10 a 20% 

© Augmentation de plus de 20% 

Traduction Pediadol 2000 


/ Chez I'enfant polyhandicape, I'echelle de San Salvador a ete 
elaboree. Une premiere grille, etablie par un de ses proches, 
decrit de maniere detaillee le comportement habituel de I'en- 
fant ; la grille devaluation de la douleur recherche des modifi- 
cations de comportement pouvant etre de trois ordres : signes 
directs de douleur, de composante anxieuse ou de manifesta- 
tions psychiques motrices. Chacun des 10 items est cote de O a 
4, donnant un score de O a 40 ; la douleur est suspectee a 2/40, 
certaine a 6/40. 

Entre 3 ET 5 ANS. 

Une auto-evaluation peut etre tentee ; si la comprehension 
est incertaine, il taut se contenter d'une hetero-evaluation. 

Evaluation chez l'enfant de plus de 5 ans 

Le niveau de developpement cognitif permet a I'enfant 
d'analyser sa douleur, d'en percevoir plus finement I'intensite, 
de disposer de vocabulaire pour la decrire ; on pratique done 
une auto-evaluation, en fournissant a I'enfant un outil pour 
qu'il s'evalue lui-meme. II est primordial de s'assurer de la 
bonne comprehension par I'enfant ; on peut par exemple lui 


faire utiliser deux echelles differentes et verifier la concor- 
dance des resultats, ou faire coter une douleur ancienne. 
De nombreuses echelles existent ; les criteres de choix seront 
la bonne maTtrise et la preference de I'enfant. 

/ L'echelle visuelle analogique (EVA). Habituellement presen- 
tee verticalement aux enfants, elle a I'avantage d'etre simple 
et souvent deja connue d'eux mais elle ne convient pas a tous. 
La encore, un seuil d'intervention therapeutique a ete defini 
a 3/10. 

S Les echelles numeriques : de 0 a 10 ou de 0 a 100, necessitent 
une bonne maTtrise des chiffres ; la repetition des evaluations 
est particulierement aisee. 

y Les echelles de visages sont plus accessibles et bien accep- 
tees, surtout chez les plus petits et ceux parlant mal le fran- 
gais. Elies ne doivent contenir ni larmes ni rires. La FPS-r pro- 
pose 6 visages, permettant une cotation de 0 a 10 ; seuil a 
4/10 (figure). 

S Le schema du corps humain : on demande a I'enfant de dessiner 
sa douleur, en employant eventuellement plusieurs couleurs en 
fonction de I'intensite ; ce procede est tres performant, s'il n’est 
pas utilise comme un jeu, et valorise I'enfant. 

/ Poker Chip Tool est un ensemble de 4 jetons ; I'enfant en choisit 
de 0 a quatre selon I'intensite de sa douleur. 

/ Algocube est compose de 6 cubes emboTtables ; I'enfant 
choisit celui dont la tail le correspond a I'importance de sa 
douleur. 

/ Les echelles de vocabulaire peuvent etre faciles d'utilisation 
comme : « douleur absente, legere, intense, tres intense » ; 
le ODSA, nettement plus riche et complexe, est utilisable a partir 
de 10 ans seulement ; mais il offre une description qualitative de 
la douleur, ainsi qu'une appreciation de son retentissement 
psychologique. 


PRINCIPES DU TRAITEMENT 


Les objectifs sont precis et realistes : soulager la nuit, le jour 
au repos, lors de la mobilisation passive ou active. 

Pour les atteindre, I'adhesion de I'enfant et de ses proches est 
indispensable. 

Sur le plan pharmacologique, la voie orale est preferee a 
la voie injectable ; on utilise un antalgique de palier I pour les 
douleurs legeres a moderees, II pour les douleurs moderees a 
intenses, et III pour celles intenses ou tres intenses. 

La prescription des antalgiques tient compte de la duree d'ac- 
tion du produit et ceux-ci ne sont pas utilises « a la demande ». 

Une prescription de recours en cas d'efficacite insuffisante 
doit etre prevue sur I'ordonnance et des co-antalgiques peuvent 
etre utiles : myorelaxants, anti-inflammatoires, antispasmo- 
diques, anxiolytiques, sans negliger les moyens non medica- 
menteux, selon les cas : therapies physiques, thermotherapie, 
reeducation, contre-stimulation, ou psychologiques : relaxation, 
distraction, hypnose. 

Une reevaluation apres deux a trois prises medicamenteuses 
est necessaire, puis regulierement. 
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Les contre-indications, precautions d’emploi, interactions 
medicamenteuses et effets indesirables sont dans I'ensemble 
superposables a ceux de I'adulte ; ne seront done precisees ici 
que les AMM, posologies et particularity eventuelles liees a 
I'utilisation en pediatrie. 

Palier I 

Leurs indications sont les douleurs faibles a moderees ou en 
association a des antalgiques des paliers II ou III. 

/ Le paracetamol dispose de I'AMM des la naissance ; la posolo- 
gie par voie orale et injectable (en IVL de 15 minutes) est de 
60 mg/kg/j avec des prises espacees de 4 a 6 heures. La voie 
rectale est a eviter, car i'absorption est aleatoire (posologie 
90 mg/kg/j). 

/ Les anti-inflammatoires non steroYdiens : L'ibuprofene (Nureflex, 
Advil), le plus utilise, a lAMM a 3 mois et est presente en solution 
buvable ; posologie : 10 mg/kg/8 heures. Le ketoprofene est 
donne par voie orale des 6 mois (Toprec) a 0,5 mg/kg/6 a 8 h, ou 
intraveineuse (IV) [Profenid] a partir de 15 ans, L'acide niflu- 
mique (Nifluril) : AMM a 6 mois, 10 mg/kg/8 h ; l’acide tiapro- 
fenique (Surgam) : AMM a 4 ans, 10 mg/kg/j ; le naproxene 
(Apranax, Naprosyne) : AMM a partir de 25 kg, 10 mg/kg/j. 

/ L'aspirine est de moins en moins utilisee comme antalgique, en 
raison de I'allongement du temps de saignement induit et du 
risque de survenue de syndrome de Reye. La posologie est de 
25 a 50 mg/kg/j, les prises etant espacees de 4 heures au moins. 


Palier II 

Leurs indications sont les douleurs moderees a intenses. 

/ La codeine a I’AMM a partir de 1 an. Elle est presentee seule 
dans le sirop Codenfan, ou souvent associee a du paracetamol 
(Dafalgan codeine, Codoliprane, Efferalgan codeine). La posolo- 
gie est de 0,6 a 1 mg/kg/prise de codeine-base, avec des prises 
espacees de 4 a 6 heures, sans depasser 6 mg/kg/j. Le seuil 
toxique est a 2 mg/kg en une prise, avec un risque vital a 
5 mg/kg en une prise. Les effets secondaires sont : la constipa- 
tion (a prevenir si I'utilisation est prolongee), parfois des nau- 
sees, vertiges, somnolence, vomissements. Les contre-indica- 
tions sont : I'hypersensibilite a la codeine, I'insuffisance 
respiratoire severe non controlee, I'association a des agonistes- 
antagonistes morphiniques. 

/ Le dextropropoxyphene n’a I'AMM qu'a partir de 15 ans. 

/ Le tramadol (Topalgic, Contramal) voit son utilisation s'eten- 
dre. Son AMM est actuellement a partir de 12 ans. La posologie 
est de 1 a 2 mg/kg/prise, 3 a 4 fois par jour, sans depasser 
8 mg/kg/j ; les effets secondaires sont : vertiges, somnolence, 
nausees, secheresse buccale, sudation. 

Palier III 

Leurs indications sont les douleurs intenses a tres intenses. 

1. Morphine orale : 

Elle n’a I'AMM qu'a partir de 6 mois ; chez le plus petit, un 
debut de traitement peut etre instaure a I'hopital. 

Comme chez I'adulte, la posologie est strictement individuelle, 


Un Faces Pain Scale - Revised (FPS-R f 



«Ces visages montrent combien on 
peut avoir mal. Ce visage (montrer 
celui de gauche) montre quelqu’un qui 
n'a pas mal du tout. 

Ces visages (les montrer un a un de 
gauche a droite) montrent quelqu’un 
qui a de plus en plus mal, jusqu’a 
celui-ci (montrer celui de droite), 
qui represente quelqu’un qui a tres 
tres mal. 


Montre-moi le visage qui montre 
combien tu as mal en ce moment. » 
Les scores sont, de gauche a droite : 

0, 2, 4, 6, 8, 10. 0 correspond done a 
« pas mal du tout » et 10 correspond 
a « tres tres mal ». 


Remarques : 

Exprimez clairement les limites 
extremes : 

« pas mal du tout » et « tres tres mal ». 
N’utilisez pas les mots « triste » ou 
« heureux ». 

Precisez bien qu'il s'agit de la sensation 
interieure, pas de I'aspect affiche de 
leur visage. « Montre-moi comment tu 
te sens a I'interieur de toi ». 


Hicks, C.L., von Baeyer, C.L., Spafford, P., van Korlaar, I., & Goodenough, B. The Faces Pain Scale - Revised : Toward a common metric in 
pediatric pain measurement. Pain 2001 ; 93:173-183. Scale adapted from : Bieri, D, Reeve, R, Champion, G, Addicoat, L and Ziegler, J. The Faces. 
Pain Scale for the self-assessment of the severity of pain experienced by children : Development, initial validation and preliminary 
investigation for ratio scale properties. Pain 1990 ; 41 : 139-150. Version : June 2001 

*Pain Research Unit, Sydney Children's Hospital, Randwick NSW 2031, Australia. Ce materiel peut etre photocopie pour une utilisation 
Clinique. Pour tout autre demande, s'adresser au Pain Research Unit, contact : pi irat@sesahs.nsw.aov.au 
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DOULEUR - SOINS PALLIATIFS 
ACCOMPAGNEMENTS 


Douleur chez I'enfant : sedation et traitements antalgiques 


mais doit etre debutee avec des quantites diminuees de moitie 
chez les moins de 3 mois. II n'existe pas de posologie maximale, 
tant que les effets secondaires sont controles. 

La titration se fait idealement avec de la morphine d'action 
rapide et breve : 0,3 a 0,5 mg/kg en dose de charge, puis 
0,2 mg/kg toutes les 4 heures ; I'efficacite est reevaluee apres 
2 prises. Si elle est insuffisante, les doses sont augmentees par 
paliers de 30 a 50 %. 

Quand la posologie journaliere est trouvee, on peut la remplacer 
par de la morphine d'action retardee et prolongee (LP), en 2 prises 
quotidiennes, en menageant toujours la possibilite d'interdoses de 
forme rapide en cas de pic douloureux, mais aussi preventivement, 
45 minutes avant les gestes douloureux, chaque interdose equivalant 
au 1/6 de la dose journaliere. 

La constipation est prevenue systematiquement ; les autres 
effets secondaires : nausees, vomissements, prurit, au cas par 
cas ; la sedation cede le plus souvent en quelques jours. 

✓ Presentations de morphine orale d'action breve 
chlorhydrate de morphine en solution buvable : Morphine 
Cooper 0,1 ou 0,2 %, en ampoules de 10 et 20 mg ; son gout 
amer doit faire preparer un sirop sucre a froid pour permet- 
tre son acceptation. 

■■■■■> sulfate de morphine : Sevredol en comprimes de 10 et 20 mg, 
Actiskenan en gelules de 5, 10, 20 et 30 mg qui peuvent etre 
ouvertes, et les microgranules qu'elles contiennent, melan- 
ges a un aliment semi-liquide, ou introduits dans une sonde 
de nutrition enterale d'un diametre maximal de 16 gauges, 
rincee ensuite. 

✓ Presentations de morphine orale d'action prolongee (sulfate de 
morphine) : 

i Moscontin en comprimes et Skenan en gelules contenant 
des microgranules, utilisables comme ceux de I'Actiskenan ; 
ils sont doses a 10, 30, 60, 100 et 200 mg ; 

Le Kapanol en 1 prise par jour, a 20, 50 et 100 mg, n'a I'AMM 
que chez I'adulte. 

2. Morphine injectable (chlorhydrate 
de morphine) : 

Elle a I'AMM des la naissance ; elle est indiquee quand la voie 
orale est impossible ou quand une douleur excessivement 
intense necessite une action tres rapide. 

L'injection sous-cutanee est douloureuse, done generale- 
ment evitee chez I'enfant (1 mg de morphine SC equivaut a 2 mg 
de morphine orale). 

Elle est done le plus souvent injectee en intraveineux, le delai 
d'action est de 10 a 20 minutes ; 1 mg de morphine IV equivaut a 
2 a 3 mg de morphine orale ; pour ces 2 voies, la duree d'action 
est de 4 heures. 

La titration se fait en injectant 0,1 mg/kg en IVD en dose 
de charge, suivie de reinjections de 0,025 mg/kg espacees 
de 10 minutes, en surveillant a la fois revolution de I'intensite 
douloureuse et I’apparition d'eventuels effets secondaires, jus- 
qu'a I’obtention d'une analgesie satisfaisante ; la dose totale 
injectee correspond approximativement a la dose necessaire 
pour les 4 heures suivantes. 


i msama t retenir 

I > La douleur est vecue differemment par I'enfant. 

La connaissance des niveaux de developpement cognitifs 
en fonction de I'age aide le soignant a mieux le comprendre 
et communiguer avec lui. 

> Elle s'exprime differemment : ses manifestations, 
bruyantes a la phase initiale, cedent le pas a un tableau 
d'inertie psychomotrice, avec un enfant prostre et 
inexpressif si elle se prolonge. 

> devaluation est rendue plus fiable par I'utilisation 
d'outils, chacun etant valide pour un contexte et une 
tranche d'age donnes. 

> Les principes du traitement sont superposables a ceux 
de I'adulte, avec malheureusement de frequents usages 
hors AMM. 


La poursuite du traitement peut se faire des I’age de 6 ans, 
par des pompes d'analgesie autocontrolee ou PCA, avec 
des bolus que I'enfant s'administre lui-meme, le plus souvent de 
0,02 a 0,04 mg/kg, espaces d’une periode refractaire de 6 a 
10 minutes ; il est primordial d'expliquer en detail le fonctionne- 
ment de la pompe, d’en verifier la comprehension et I'utilisation. 
Un debit continu peut etre associe, dans les douleurs tres 
intenses ou chez les enfants epuises, de I'ordre de 0,01 a 
0,04 mg/kg/h en general, voire plus. 

Chez les plus petits, ou des lors que I'on n’est pas sur de 
la bonne maitrise de I'appareil par I'enfant, on se limitera a un 
debit continu, en menageant la possibilite de bolus infirmiers, en 
cas de douleur survenant malgre le traitement, et en prevision 
des gestes douloureux, 10 minutes avant eux : soins, toilette, 
mobilisation, par exemple. 

La surveillance d’un traitement par morphine intraveineuse com- 
prend : revaluation de son eft icacite sur la douleur et des effets inde- 
sirables : somnolence et frequence respiratoire, tout en sachant que 
la somnolence precede toujours la depression respiratoire. 

3. Autres analgesiques des paliers III 

S La nalbuphine (Nubain) : C'est un agoniste-antagoniste de 
la morphine, avec un effet plafond atteint pour des doses de 
0,3 mg/kg toutes les 4 heures ; il entraTne moins d'effets secondai- 
res que la morphine et est donne, soit en discontinu, a 0,2 mg/kg 
toutes les 4 heures, en IVL pour eviter un effet « flash », soit, plus 
efficace, en continu a 1,2 mg/kg/j a la suite d'une dose de charge 
de 0,2 mg/kg. II peut egalement etre utilise, a faibles doses 
(0,1 mg/kg/j) pour diminuer les effets indesirables de la morphine. 
/ La buprenorphine : (Temgesic) est un agoniste-antagoniste, 
avec un effet plafond. II est autorise en comprimes sublinguaux 
de 0,2 mg a partir de 7 ans, a la posologie de 6 ^g/kg/j. 

/ L'hydromorphone : (Sophidone), gelules de 4, 8, 16 et 24 mg est 
un agoniste pur autorise a partir de 7 ans ; utilise dans le cadre 
de la rotation des opioi'des, il est donne en 2 prises quotidiennes ; 
4 mg correspondent a 30 mg de morphine per os. 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 


/ Le fentanyl percutane : (Durogesic), n'a pas encore TAMM chez 
I’enfant. La duree d'action des patchs est de 72 heures ; le plus faible 
dosage est de 25 pq par heure ; il existe aussi des dosages a 50, 
75 et 100 /ug/h, avec une table de correspondance des doses avec 
la morphine orale. 


DOULEUR PROVOQUEE 


El le est d'autant plus a combattre qu'elle est previsible et 
particulierement redoutee des enfants. 

/ Le MEOPA (melange equimolaire d'oxygene et de protoxyde 
d'azote) a des proprietes antalgiques faibles, anxiolytiques, 
euphorisantes et amnesiantes, facilitant grandement la realisa- 
tion des gestes douloureux ; il doit etre inhale par I'enfant de 
fagon continue, au moins trois minutes avant le debut du geste 
et pendant toute sa duree. Ses contre-indications sont rares : 
troubles de la conscience, insuffisance respiratoire aigue, 
sequestration gazeuse, traumatisme facial empechant ('applica- 
tion du masque ; il entraTne peu d'effets secondaires et est ell- 
mine rapidement. Si la douleur previsible est intense, il taut asso- 
cier un antalgique adapte. 

/ L'EMLA permet, des la naissance et meme chez le premature, 
d’anesthesier la peau sur une profondeur de 3 mm en 1 heure, 
5 mm en 2 heures (si le geste est plus profond, il taut associer 
une anesthesie locale). L'effet disparait en 2 a 4 heures apres 
son ablation. II est identique pour tous les gestes avec effraction 
cutanee, ponctions veineuses, lombaires, chirurgie cutanee 


superficielle (ablation de molluscum contagiosum) et contre- 
indique en cas de porphyries, methemoglobinemies congenita- 
les ; associations deconseillees : medicaments methemoglobi- 
nemiants. 

/ Le saccharose : chez le nouveau-ne a terme et le premature, 
la douleur liee aux gestes peut etre diminuee par I'absorption, 
2 minutes avant le geste, d'une solution sucree donnee dans une 
seringue, comme du saccharose a 25 % (0,3 ml/kg pour les 
moins de 2 kg, 2 ml chez les nouveau-nes a terme), suivie de 
la succion d'une tetine non nutritive prolongee pendant toute 
la duree du geste sans depasser 6 absorbtions par jour. 


DOULEURS NEUROGENES 


Ces douleurs sont traitees essentiellement par : 

/ des anti-epileptiques, pour les douleurs paroxystiques ; le clo- 
nazepam (Rivotril), la carbamazepine (Tegretol), la gabapentine 
(Neurontin) sont les plus utilises, tous hors AMM, a dose progres- 
sivement croissante jusqu'a trouver la dose minimale efficace ; 
/ les antidepresseurs, pour leur composante continue et 
paroxystisque ; la clomipramine (Anafranil) et I'amitriptyline 
(Laroxyl, plus sedatif) sont ceux ayant le plus fait preuve de leur 
efficacite. 

Les posologies sont, la encore, tres variables, de 0,1 a 1 mg/kg/j. 

Peu d'etudes concluantes existent sur les inhibiteurs de 
la recapture de la serotonine. ■ 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

Evaluation de la douleur: 

D Chez un enfant de 4 ans la douleur 
peut etre evaluee avec certaines 
echelles d'auto-evaluation. 

id! L'echelle des visages peut etre 
utilisee chez un petit de 2 ans. 

fej Les echelles de douleur postopera- 
toires sont encore valides a J5 chez 
un enfant de 5 ans. 

E Chez un preadolescent I'EVA est simple, 
en general bien acceptee et fiable. 

B / VRAI ou FAUX ? 

La therapeutique : 

La codeine est utilisable chez 
le nouveau-ne. 


S II peut etre interessant d'associer 
un anti-inflammatoire avec un 
medicament du palier II de I'OMS. 

La morphine orale admet une 
posologie maximale de 1,5 mg/kg/jour. 

La morphine en PCA intraveineuse 
peut etre utilisee a partir de 6 ans. 

■] Chez I'enfant, les douleurs neuropa- 
thiques ou neurogenes sont traitees 
preferentiellement par les antalgiques 
des differents paliers de I'OMS. 

C/QCM 

Chez le nouveau-ne sont fortement 
evocateurs de douleurs prolongees : 

Des pleurs. 

Un visage inexpressif. 
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Une agitation. 
Des cris. 

Une immobilite. 
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